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RESUMEN 

Objetivo: Analizar los conocimientos, actitudes y prácticas que sobre salud oral tienen los profesores de educación 

primaria de centros escolares de Quito y de la Isla San Cristóbal (Galápagos), Ecuador. métodos: La investigación se 

inició con la validación de la encuesta autodiligenciada sobre conocimientos, actitudes y prácticas sobre salud bucal en 

docentes (CAPS docentes). Posteriormente este instrumento fue entregado a 61 docentes de los dos centros escolares 

seleccionados para el estudio. Se obtuvo la estadística descriptiva de estos datos, que incluyó las frecuencias absolutas 

y relativas de las respuestas obtenidas. Resultados: La media de la puntuación obtenida en evaluación total de los 61 

docentes fue de 11,97 ± 2,37 puntos. Cuando se analizaron los datos por centros escolares, la escuela de Quito obtuvo 

una media de 12,06 ± 2,29, mientras que la de Galápagos obtuvo una media de 11,29 ± 3,04 puntos. Conclusiones: El 

conocimiento en salud bucal de los docentes de los dos centros educativos fue aceptable, no se observó una diferencia 

en la puntuación de la evaluación total debido a la procedencia de los mismos. 
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ABSTRACT 

Objective: To analyze the knowledge, attitudes and practices that oral health teachers have in primary schools in Quito 

and San Cristobal Island (Galapagos), Ecuador. Methods: The research began with the validation of the self-surveyed 

survey on knowledge, attitudes and practices on oral health in teachers (CAPS teachers). Subsequently, this instrument 

delivered to 61 teachers from the two schools selected for the study. The descriptive statistics of these data were obtained, 

including the absolute and relative frequencies of the responses obtained. Results: The average score obtained in the total 

evaluation of the 61 teachers was 11.97 ± 2.37 points. When the data were analyzed by schools, the Quito school obtained 

an average of 12.06 ± 2.29, while the Galapagos school obtained an average of 11.29 ± 3.04 points. Conclusions: The 

knowledge in oral health of the teachers of the two educational centers was acceptable; there was no difference in the 

score of the total evaluation due to their origin. 
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INTRODUCCIÓN 

La caries dental es un problema de salud pública que 

puede entenderse como un proceso infeccioso, 

paulatino, que desencadena la destrucción de los 

tejidos duros(1,2). En este proceso la influencia de las 

condiciones sociales y ambientales en las que el 

individuo se desarrolla son de suma importancia(3,4), 

por lo que se han desarrollado varias estrategias a 

nivel local, regional y nacional para su control, desde 

una perspectiva de salud pública.5
 

 

Reportes, como el presentado por la OMS en 2012, 

refieren que a nivel mundial del 60 % al 90 % de   los 

niños en edad escolar tienen caries dental(5), a 

menudo acompañada de dolor y sensación de 

molestia(6). En Ecuador, el estudio epidemiológico 

realizado en el 2009 refiere una prevalencia de caries 

dental no tratada de un 75,6 % de la población escolar 

entre 6 a 15 años de edad que se incrementa 

proporcionalmente con la edad(7). Esta situación 

evidencia la alta vulnerabilidad de esta población a la 

enfermedad.8 

 
Pese al impulso de acciones dirigidas a la prevención 

de la caries dental proporcionado por las diferentes 

entidades de salud a nivel  mundial,  aún  se  percibe 

cierto desinterés y falta de conocimiento, 

especialmente en los niveles socioculturales bajos(9). 

Esta situación lleva a considerar a la educación  para 

la salud bucal como el pilar fundamental para la 

sostenibilidad de programas y estrategias(10), ya que 

al modificar actitudes y motivar en los individuos la 

adquisición de hábitos bucales correctos, se 

promueve el control de diferentes enfermedades 

bucales(11). 

 
La falta de conocimientos sobre hábitos adecuados 

de higiene bucal y de alimentación constituye uno de 

los principales factores que explican la ocurrencia de 

esta enfermedad(12), de ahí que, medidas de 

educación en salud bucal direccionadas  a padres   y 

maestros como responsables de esta población 

resultan indispensables(13). 

 
El personal odontológico se muestra como un agente 

importante para la creación de hábitos y conductas 

saludables(14), mediante técnicas educativas y afectivo- 

participativas(15). Diferentes estudios resaltan el éxito 

conseguido al contar con escolares motivados y con 

conocimiento sobre normas de higiene y salud para su 

cumplimiento diario(16,17) y que al ser instauradas logran 

responsabilizar al sujeto de su propia salud logrando 

que adopte estilos de vida mucho más saludables (4) 

 Un punto importante para la realización de programas 

y estrategias en salud bucal, es conocer las propias 

 
necesidades e intereses de los individuos con relación 

a su contexto social(18), esto con el fin de identificar 

debilidades y fortalezas. 

 

Los profesores de las instituciones educativas 

pueden ser importantes agentes de cambio, aliados 

en las estrategias y programas de salud bucal, como 

lo demostrado en diferentes estudios  ejecutados  en 

otros contextos locales(16,1); no obstante, las 

evaluaciones, tomando como base conocimientos, 

actitudes y prácticas en el territorio ecuatoriano, son 

escasas. El objetivo de este estudio fue analizar los 

conocimientos, actitudes y prácticas sobre salud 

bucal de profesores de educación primaria de centros 

escolares de Quito y de la Isla San Cristóbal 

(Galápagos), Ecuador. 

 
MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, transversal y 

descriptivo, en una muestra por conveniencia de 61 

docentes de educación primaria de centros escolares 

de la ciudad de Quito y de San Cristóbal en las Islas 

Galápagos, Ecuador. El  período  de  reclutamiento y 

recolección de las encuestas se realizó en dos meses 

del año 2017, se contó con el consentimiento 

informado de las autoridades y docentes de las 

instituciones educativas. 

 

Se aplicó un cuestionario autodiligenciado sobre 

conocimientos, prácticas y actitudes en salud bucal; 

cuestionario basado en 20 preguntas, cada una con 4 

respuestas de opción múltiple, de las cuales solo una 

es correcta. La puntuación de esta herramienta tiene 

un rango de 0 a 20 puntos. Cabe aclarar que este 

instrumento (Anexo 1) fue adaptado del cuestionario 

“Conocimientos de los padres sobre la salud bucal de 

niños re escolares: desarrollo  y  validación  de un 

instrumento” de Cupé-Araujo y García-Rupaya 

(2015)(19), desarrollado y validado en español y 

aplicado a padres de familia. 

 
El proceso de validación de la encuesta consistió en 

la entrega del cuestionario a 10 docentes de centros 

escolares, que no  participaron  posteriormente  en el 

estudio, para comprobar el nivel de comprensión de 

las preguntas, los resultados de este proceso fueron 

muy aceptables, puesto que todos los participantes 

contestaron todas las preguntas y explicaron que 

habían entendido claramente las mismas. 

Inmediatamente después, se realizó el pilotaje del 

cuestionario con 30 docentes a los cuales se les 

asignó un código aleatorio para, después de 

15 días, volver a aplicarlo;  se  realizó  un  análisis de 

concordancia test-retest y se obtuvo un alfa de 

Cronbach de 0,76 considerado como fiable. 
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Posterior a esta validación, se aplicó el cuestionario a 

los 61 docentes (n = 54 en Quito, n = 7 en Galápagos) 

 

Los datos de esta evaluación fueron recolectados en 

fichas identificadas con códigos para mantener el 

anonimato de los participantes. Los datos fueron 

tabulados en Excel, para ser procesados a partir   de 

la estadística descriptiva y realizar su análisis, 

mediante frecuencias absolutas y relativas. 

 
RESULTADOS 

Se entrevistaron 61 docentes, la mediana de edad fue 

de 42 años (IQR: 53-34) y en promedio el resultado 

total de la evaluación fue de 11,97 ± 2,37 puntos. La 

tabla 1 resume los valores de acuerdo a la ciudad de 

origen de los docentes. 

  
tabla 1. Resultados generales por ciudad. 

 

% Docentes evaluados 88,5 % 11,5 % 

 
IQR = Rango intercuartílico, = media, SD = Desviación estándar 

 

 

Las preguntas en las que con mayor frecuencia los 

docentes respondieron de manera incorrecta fueron 

las relacionadas con: el  conocimiento  de  qué  es la 

caries dental (n=59; 96,7 %), placa bacteriana (n=45; 

73,8 %), la edad y presencia de dientes de leche 

(n=41; 67,2 %), la edad de la primera visita al 

odontólogo (n=34; 55,7 %), el número de veces al día 

en que el niño debe cepillarse los dientes (n=54; 88,5 

%) y la que evalúa desde que edad se puede usar 

pasta dental con flúor (n=41; 67,2 %). 

Las preguntas relacionadas con la importancia de los 

dientes temporales, la que evalúa la necesidad de visitar 

al dentista, los alimentos adecuados para tener dientes 

sanos y la que aborda la alimentación recomendada 

para llevar en la lonchera, son las preguntas a las cuales 

más del 90 % (n>55) de los docentes contestaron 

correctamente (Figura 1). 

 

 

 
 

 

11,29 ± 3,04 12,06 ± 2,29 
Resultado total 

total ± SD 

Figura 1. Proporción de docentes que contestaron correctamente las preguntas evaluadas en los centros escolares 
encuestados (%, IC). 

55 (58 – 34) 40 (49 – 34) 
Edad (años): 

(IQR) 

San Cristóbal 

(n=7) 

Quito 

(n=54) 
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Al contabilizar el número de preguntas que fueron 

contestadas correctamente, se encontró que en 

promedio  los  docentes,  independientemente   de la 

procedencia, aciertan alrededor del 60% de las 

preguntas. 

 
DISCUSIÓN 

Los resultados evidenciaron un conocimiento 

moderado sobre salud bucal, sin  distinción  entre las 

dos ciudades participantes, situación que se 

explicaría, en parte, debido a la ausencia temas 

relacionados con la higiene oral y salud bucodental 

en el currículo de los programas académicos en las 

instituciones formadoras de los recursos humanos 

para la educación; asociado a esto, posiblemente    a 

la poca o nula importancia a las estrategias de 

educación de salud oral que de forma personal se 

cultiven(17). 

 
Las diferentes estrategias de control de la lesión 

cariosa enfatizan la importancia que los procesos 

educativos tienen como estrategia de control de la 

enfermedad.4 Los profesores de centros escolares 

primarios son responsables indirectos de una gran 

cantidad de niños en edades de alta susceptibilidad 

de recepción y adquisición de hábitos, el docente  se 

convierte en la persona que mayor influencia tiene 

sobre el niño después de sus padres(20). Es  por ello 

que resulta esencial identificar el nivel de 

conocimientos que los docentes tienen sobre la salud 

bucal y evidenciar cómo a través de la intervención 

con programas de educación para la salud se  puede 

modificar sus acciones, lo que conlleva a un 

acercamiento con el grupo de profesionales de la 

odontología direccionados hacia los niños de los 

centros escolares. 

 
La efectividad de los diferentes programas educativos 

sobre la salud bucal en los que se consideran los 

cambios de actitud y  hábitos  bucales,  cuentan  con 

una gran aprobación de por parte de los niños 

intervenidos, como lo muestran  las  políticas  a  nivel 

nacional de salud dental bucal a 10 años de 

seguimiento en Brasil.21 Liontou y colaboradores 

mostraron que a pesar de la falta de conocimientos 

sobre higiene oral de un grupo de maestros de 

preescolar, estos reconocieron la  importancia  de  la 

misma y estaban dispuestos a participar en los 

programas educativos(20). 
 

Al ser la caries dental una enfermedad de desarrollo 
lento y susceptible de revertir(10);  la  incorporación de 
estrategias de higiene bucal se muestra como una 
gran herramienta(18) para limitar el daño con el 
propósito de detener la enfermedad y controlar las 
secuelas físicas, emocionales, familiares e incluso 

 
económicas (20,22). Por lo que se debe incluir en ellas 
a los responsables directos de la ejecución diaria de 
actividades de remoción de la placa y reversión de la 
lesión en sus etapas incipientes (11), por lo que resulta 
básico considerar al profesorado de los centros 
escolares como aliados en este trabajo (15). 

 
Una limitación en el presente estudio es la población 
reducida, tanto en docentes como en centros 
escolares. No obstante, permite tener una primera 
aproximación de la realidad que se aprecia en el  día 
a día de los centros escolares con respecto a  los 
conocimientos y prácticas relacionas con salud bucal, 
por lo que es necesario realizar estudios con mayor 
rigurosidad metodológica, para poder obtener datos 
que permitan emitir sugerencias de reforma en los 
currículos de las instituciones formadoras de 

docentes de educación básica y elemental. 

 

CONCLUSIONES 

Se evidenció que el conocimiento en salud bucal de 

los docentes de las dos ciudades fue aceptable. Se 

requiere desarrollar estrategias que permitan que los 

conocimientos de los docentes aumenten; y, sobre 

todo, que sus prácticas y actitudes respecto a la salud 

bucodental se optimicen. 
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anexo 1. Encuesta utilizada en los docentes de dos centros educativos 
 

1. ¿Qué es la caries dental? 

a) Es una enfermedad que aparece en los niños 

desnutridos. 

b) No es una enfermedad 

c) Es una enfermedad causada por falta de higiene 

bucal y consumo de azúcares. 

d) Es una enfermedad causada por falta de higiene 

bucal y consumo de frituras. 

 
2. Los microorganismos que causan la caries dental 

puede transmitirse por: 

a) Compartir utensilios 

b) Compartir cepillos dentales 

c) Besos en la boca 

d) Todas las anteriores 

 
3. ¿Qué es la placa bacteriana dental? 

a) Es una capa dura que se forma en la superficie de 

los dientes 

b) Es una capa blanda que se forma en la superficie 

de los dientes 

c) Es el sarro que se forma en los dientes 

d) Es una masa que solo se encuentra en los dientes 

de los adultos 

 
4. ¿Son importantes los dientes de leche? 

a) Sí, porque guardan espacio para los dientes 

permanentes 

b) No, porque no cumplen ninguna función 

c) No, porque al final se van a caer 

d) No, porque no son los dientes permanentes 

 
5. ¿A qué edad los niños tienen todos los dientes de 

leche? 

a) 2 años 

b) 4 años 

c) 6 años 

d) 8 años 

 
6. La primera visita al odontólogo, se recomienda a partir 

de: 

a) A partir de los 2 años 

b) cuando aparece el primer diente de leche 

c) Cuando tenemos dientes de adulto 

d) Solo cuando existe dolor 

7. ¿Qué beneficios conoce del flúor? 

a) Fortalece los dientes y previene la caries 

a) Cura los dientes para prevenir las extracciones 

a) El flúor tiene una acción blanqueadora en los 

niños 

a) Fortalece al niño para que crezca sano y fuerte 

 
8. Es necesario visitar al dentista cuando se tiene 

dientes sanos: 

a) Sí, para un examen clínico de rutina 

a) Solo si tiene dientes chuecos 

a) No, ya que como no tiene nada no es necesario 

a) Solo voy si yo o alguien de mi familia tiene 

molestias en la boca 

 
9. Si su niño pierde un diente de leche, antes del 

tiempo porque está con caries ¿cree Ud. que puede 

afectar la posición de los dientes? 

a) Sí 

a) Depende, solo si pierde las muelas de leche 

a) No 

a) Los dientes de leche no son importantes 

 
10. ¿Qué medidas preventivas conoce usted para 

combatir la caries dental? 

a) El flúor 

a) Una correcta higiene bucal 

a) Evitar consumo excesivo de azúcares 

a) Todas las anteriores 

 
11. ¿Qué alimentos cree usted que son mejores para 

tener dientes más sanos? 

a) Frutas y vegetales 

b) Gaseosas y frutas 

c) Jugos y galletas 

d) Todas las anteriores 

 
12. ¿Qué se recomienda que lleve un niño en la 

lonchera? 

a) Queso, quinua, frutas, huevo, pan, carne 

b) Galletas dulces, chocolates, tortas, refrescos de 

caja 

c) Jugos de cartón, leche chocolatada, chitos 

d) Todas las anteriores 
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13. Con respecto al consumo de azucares, 

marque lo correcto 

a) El niño nunca debe consumir azúcar 

b) El niño puede consumir azúcar en 

varios momentos durante el día 

c) El niño puede consumir azúcar en 

horas determinadas y luego cepillarse 

los dientes 

d) Todas las anteriores 

 
14. ¿Hasta qué edad se recomienda dar al niño 

lactancia materna? 

a) Hasta los 15 días de nacido 

b) Hasta los 3 meses de edad 

c) Hasta los 6 meses de edad 

d) Hasta el primer mes de nacido 

 
15. Dejar que el niño tenga el biberón con 

líquidos azucarados durante toda la noche 

¿qué causaría? 

a) Va a estar más fuerte al despertar 

b) Estará más fuerte y sano 

c) Estará más expuesto a tener caries 

d) No pasa nada 

 
16. ¿Cuántas veces al día el niño debe 

cepillarse los dientes? 

a) 1 vez 

b) De 2 a 3 veces 

c) De 5 a más veces 

d) Los niños no deben cepillarse los 
dientes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

17. ¿Desde qué edad se puede usar pasta 

dental con flúor? 

a) A partir de los 2 años 

a) A partir de 5 años 

a) A partir de la adolescencia 

a) En niños menores de 2 años 

 
18. ¿El cepillado se recomienda realizarlo 

después de cada comida? 

a) No 

a) Solo antes de dormir 

a) Solo con usar un enjuagatorio basta 

a) Sí 

 
19. ¿Cada qué tiempo se debe cambiar el cepillo 

dental? 

a) Cada 3 meses 

a) Cada 8 meses 

a)   Al año 

a)  Nunca 

 
20. En cuanto al cepillado dental 

a) El cepillado dental puede ser 

realizado solo por el mismo niño 

a) Los padres deben supervisar el 

cepillado dental de sus niños a esta 

edad 

a) El cepillado dental debe ser realizado en 

niños mayores de 3 años. 

a) En el niño el cepillado dental debe 

realizarse sin pasta dental 
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